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Lumparlands kommun

ANSOKAN OM STOD FOR NARSTAENDEVARD
VARDBEHOVANDE FRAN 65 AR

1 Slakt- och fornamn Personbeteckning
PERSON-
UPPGIFTER
OM DEN Adress Telefon
VARD-
BEHOVANDE
E-post
2 Slakt- och fornamn Personbeteckning
PERSON-
UPPGIFTER
OM VARDAREN | Adress Telefon
E-post
Bankkonto (IBAN) FI
Sokande forvarvsarbetar/studerar
Heltid Deltid Nej
Yrke/arbetsplats eller tilltankt
examen/
skolans namn/examen, ar
3 Vardarens forhallande till den vardbehévande
UPPGIFTER
OM HANDI- Maka/make Son/dotter Annan, vem?
KAPPET /
SJUKDO- C-lakarintyg inlamnat
MEN

Ja Nej

Vardbehovande anvander hjdlpmedel?

Rullstol Kryckor

Bifogas

Annat, vad?

Vardbehovandes handikapp och/eller sjukdom

Lumparlands kommun

Kyrkvagen 26

Tel 018-35900

E-post: info@lumparland.ax

22630 Lumparland

Sida 1



mailto:info@lumparland.ax

LY

.-~ Lumparlands kommun

4 Beskriv den vard och omsorg den vardbehdvande behdver hjalp med
VARDBEHOV |av dig.
5 Ort och datum
UNDER-
SKRIFT
Underskrift och namnfortydligande
6 Ansokan inkommit / 20
KOMMUNENS
ANTECKNING-
AR
Lumparlands kommun Tel 018-35900
Kyrkvagen 26 E-post: info@lumparland.ax

22630 Lumparland Sida 2



mailto:info@lumparland.ax

	ANSÖKAN OM STÖD FÖR NÄRSTÅENDEVÅRD
	VÅRDBEHÖVANDE FRÅN 18 ÅR

	1
	PERSON-UPPGIFTER
	OM DEN
	VÅRD-
	BEHÖVANDE
	2
	PERSON-
	UPPGIFTER
	Adress
	OM VÅRDAREN
	3
	UPPGIFTER
	OM HANDI-
	KAPPET / 
	SJUKDO-
	MEN
	Vårdbehövande använder hjälpmedel?
	4
	VÅRDBEHOV
	5
	UNDER-
	SKRIFT
	6
	KOMMUNENS ANTECKNING-AR

	Vårdbehövandens gatu- och postadress: 
	Vårdbehövandens släkt- och förnamn: 
	Vårdbehövandens personbeteckning: 
	Vårdarens släkt- och förnamn: 
	Vårdarens personbeteckning: 
	Vårdarens gatu- och postadress: 
	Vårbehövandens telefonnummer: 
	Vårdarens telefonnummer: 
	Vårdbehövandens e-postadress: 
	Vårdarens e-postadress: 
	Vårdarens bankkonto (IBAN): 
	IBAN, landskod: [FI]
	Heltid: Off
	Deltid: Off
	Yrke och arbetsplats eller tilltänkt examen och skolans namn eller examen och årtal: 
	Make/maka: Off
	Son/dotter: Off
	Annan, vem: Off
	Annan, vem?: 
	Annat, vad?: 
	Ja: Off
	Nej: Off
	Ej arbete/studier: Off
	Bifogas: Off
	Rullstol: Off
	Kryckor: Off
	Annat, vad: Off
	Vårdbehövandes handikapp och/eller sjukdom: 
	Vård och omsorg den vårdbehövande behöver hjälp med av dig: 
	Ort: 
	Datum för underskrift_af_date: 
	Vårdarens namnförtydligande: 


